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RESUMEN  
La extracción de terceros molares no erupcionados es el procedimiento 
quirúrgico más común en la odontología, debido a la reconocida asociación 
de éstos con el desarrollo de diversas condiciones patológicas. Es por esto 
que muchas veces los mismos se extraen de manera profiláctica, tomando 
una acción interceptiva o de prevención para evitar la potencial aparición 
de cuadros clínicos no beneficiosos para el paciente.  
Para el diagnóstico y plan de tratamiento previo a la extracción de terceros 
molares, es necesario realizar una radiografía panorámica del paciente, 
sobre la cual se analiza la terapéutica. Para ello proponemos el uso de una 
nueva clasificación descrita por Sandhu & Kaur, la que nos permite 
determinar la inclinación del tercer molar en relación al segundo molar 
adyacente.  
El objetivo general de este estudio fue establecer la prevalencia de 
terceros molares mandibulares en base a la clasificación propuesta por 
Sandhu & Kaur; para lo cual se observaron 400 radiografías panorámicas 
digitales obtenidas del Centro de Rayos X & Imagen, lo que resultó en 688 
terceros molares inferiores estudiados.  
Los resultados demostraron una mayor prevalencia de la posición 
mesioangular en ambos géneros y en el grupo de edad de 17 a 26 años; 
mientras que el grupo de mayores de 26 años mostró un predominio de la 
posición vertical. Los datos obtenidos concuerdan con la evidencia 
científica revisada. 
 
PALABRAS CLAVE: SANDHU Y KAUR, TERCEROS MOLARES, 
IMPACTACION DENTAL, PREVALENCIA.  
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ABSTRACT 
Unerupted third molar extraction is the most common surgical procedure in 
dentistry due to the known association with the development of different 
pathological conditions. That is why most of the times they are removed for 
prophylactic reasons, taking interceptive or preventive action to avoid the 
appearance of unwanted clinical symptoms in the patient. 
For the diagnostic and treatment plan done previously to the third molar 
extraction, it is necessary to take a panoramic radiography of the patient, 
afterwards the course of action is decided. For this we propose the use of a 
new classification written by Sandhu & Kaur, this allows us to determine the 
third molar inclination with the adjacent second molar. 
The general objective of this study was to establish the prevalence of 
mandibular third molars with the basis of the classification proposed by 
Sandhu & Kaur; 400 panoramic radiographs, obtained from the Centro de 
Rayos X & Imagen were observed, which resulted in the study of 688 
inferior third molars.  
The results showed a bigger prevalence of the mesioangular position in 
both genders, as well as in the 17 to 26 years age group; while the over 26 
years age group resulted in the vertical position being the most numerous 
one. The data obtained matches the revised scientific evidence for this 
study. 
 
KEY WORDS: SANDHU & KAUR, THIRD MOLARS, DENTAL 
IMPACTATION, PREVALENCE.  
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INTRODUCCIÓN 
La impactación de los terceros molares mandibulares se ha convertido en un 
fenómeno frecuente que se relaciona directamente por la falta de espacio en la 
arcada dental1. La teoría de la regresión filogenética y las distintas tendencias 
evolutivas, han marcado una pauta de gran relevancia a través del tiempo que 
han llevado a proponer una nueva fórmula dentaria futura2,3,4. Es por ello que la 
exodoncia de los terceros molares se ha convertido en un procedimiento común 
en cirugía bucodental, que con frecuencia, se realiza de manera profiláctica sin 
la presencia de molestias en el paciente5,6,7. La propuesta de distintas 
clasificaciones a través del tiempo, como la de Winter y Pell & Gregory para 
determinar la posición de los terceros molares mandibulares, han variado en 
cuanto a su especificidad, lo que ha llevado a desarrollar nuevas clasificaciones 
como la de Sandhu y Kaur, que demuestran con más precisión el espacio que 
ocupa el tercer molar mandibular en la arcada dental y su posible oportunidad 
de erupcionar con el paso de los años2,4,8,9. Esta clasificación se propone como 
un complemento a la clasificación tradicional de la posición del tercer molar. 
Se ha observado que existe un vacío de conocimiento en cuanto al uso de 
nuevas clasificaciones por parte de estudiantes; la clasificación de Sandhu y 
Kaur no es utilizada en el Departamento de Cirugía de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Cuenca. La clasificación de Winter que 
observa la angulación del tercer molar en relación al segundo molar es 
imprecisa, ya que se la realiza solo mediante observación directa sin medición 
específica alguna. Esto puede llevar a diferencias diagnósticas como lo 
demuestra el estudio de Chicarelli da Silva, en el cual se observaron 664 
radiografías y sus resultados demostraron un 34,69% de 3Ms mandibulares 
verticales como la posición más prevalente; mientras que al clasificarlos según 
Sandhu y Kaur, la angulación más prevalente de 3Ms fue la mesioangular 
(36,28%) y la prevalencia de la posición vertical fue del 28,88%4. Por ello, este 
estudio pretende popularizar y dar a conocer más sobre esta clasificación que 
es más actualizada y precisa.
UNIVERSIDAD DE CUENCA   
Cristina Clavijo J.  
Juan José Serrano C.          13 
MARCO TEÓRICO 
La etiología de la impactación de los terceros molares es variada. Richardson 
en 1977 y Peterson en 2005 escribieron que la falta de espacio en la arcada se 
debe a la regresión filogenética2. En el año 2001 Proffit indica que las 
tendencias evolutivas han influido en la dentición actual y en la dimensión de los 
maxilares3. A medida que los seres humanos cambiaron sus hábitos 
alimenticios, evolucionó el sistema estomatognático (Fig. 1)4. 
Diversos autores en numerosas investigaciones como Kruger (1984), Figun & 
Garino (1992), Hattab & Alhija (1999) soportan que la menor exigencia 
masticatoria a consecuencia de los hábitos alimenticios actuales disminuye el 
tamaño de los maxilares y dificulta la erupción de los 3Ms, favoreciendo la 
retención3. Esto ha llevado a la extinción del cuarto molar y ha incrementado la 
impactación y anodoncia de terceros molares, demostrando una disminución en 
el número de dientes, que sugiere una fórmula dentaria futura que no incluye 
incisivos laterales, segundos premolares y terceros molares como ha sido 
descrito por Bailit en 1975 y Shafer et al. en 19773,4.  
 
  
Disminución del espacio retromolar por variaciones de la forma y 
tamaño mandibulares producto de la evolución y de los cambios de 
hábitos masticatorios (adaptado y modificado de Figún & Garino)
3
. 
Figura 1. Evolución de la mandíbula. 
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Entre otras causas se incluye también la obstrucción del camino de erupción 
debido a un diente adyacente, dientes supernumerarios y lesiones patológicas; 
o un mal desarrollo del germen dentario debido a malnutrición, irradiación o 
trauma físico; o también desórdenes poco comunes como disostosis 
cleidocraneal, microsomía hemifacial, mucopolisacaridosis y cretinismo5. 
La impactación dental es una condición anormal, en la cual el diente no 
erupciona a su posición funcional normal dentro de un margen de tiempo 
esperado6,7,10. El mismo no puede realizar una función normal debido a su 
malposición y puede crear molestias para el paciente7,10. 
En 1954 Mead dio la definición de impactación dental como una pieza que no 
erupciona en su posición debido a malposición, falta de espacio u otros 
impedimentos11. Posteriormente Peterson caracterizó a los dientes impactados 
como aquellas piezas que no erupcionaron en la arcada dentro de un tiempo 
esperado2. En 2004 Farman definió a los dientes impactados como aquellos 
que no erupcionan debido a una barrera física como dientes adyacentes, 
recubrimiento óseo denso o exceso de tejido molar11,12. 
Castañeda en el 2015 define que: “Se consideró como diente incluido aquel 
cuya corona se encuentra dentro del hueso, pero que de acuerdo con la edad 
del individuo y el grado de formación radicular, dicha condición no se considera 
anormal; diente retenido aquel cuya corona está dentro del hueso a una edad 
en la que el proceso de erupción ya debería haber tomado lugar; y como diente 
impactado aquel cuya corona haya encontrado un obstáculo, que comúnmente 
es otro diente o alguna estructura ósea, y que le impide concluir su proceso de 
erupción con éxito”1. 
El tercer molar representa el 98% de todos los dientes impactados6. En cuanto 
a la prevalencia de la impactación de los 3Ms mandibulares específicamente, 
existe un amplio rango de datos obtenidos que varía desde un 0% en individuos 
nigerianos3,13, 39% en finlandeses13, 73% en adultos jóvenes en europa11,14, 
48,2% en individuos chilenos3, 58% de impactación se encontró en individuos 
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colombianos1. Björk en 1956 afirmó que el 45% de la población tendrá retención 
de uno o más terceros molares, valor que aumenta en investigaciones de 
Silvestri & Sing, refiriendo que un 65% de la población mundial de 20 años ha 
tenido por lo menos un tercer molar impactado3. 
En la práctica odontológica los terceros molares mandibulares pueden 
mantenerse asintomáticos de manera indefinida, pero por otro lado el paciente 
puede presentar alteraciones locales, por lo que fue necesario crear distintas 
clasificaciones para determinar su posición y de esta manera realizar un plan 
quirúrgico adecuado4. 
Dentro de las clasificaciones existentes, contamos con la de Pell & Gregory 
(1933) para determinar la posición del tercer molar con respecto a la rama 
mandibular y el segundo molar; y para determinar la inclinación, los métodos de 
Winter (1926), Shiller (1979)2,4 y más recientemente, el método de Sandhu & 
Kaur (2005)8,9. Todos los métodos mencionados son medibles en radiografías 
panorámicas1,3. Con el avance de la tecnología es posible ahora hacer dichas 
mediciones en computador y sobre radiografía digital, y estudios han 
demostrado que no existe diferencias significativas en cuanto a sus resultados 
comparándolos con la radiografía de película convencional15,16. 
Sandhu y Kaur se basaron en las publicaciones de Hattab, quién en 1995 
propone la metodología para la medición de la angulación del tercer molar en 
relación al segundo molar; el mismo se realiza trazando una línea que pasa por 
el eje largo (punto medio de la cara oclusal y punto medio de la bifurcación) del 
segundo y tercer molar y midiendo el ángulo que se forma entre la intersección 
de ambos trazos (Fig. 2)13,17. Esta forma de medición es usada en diversos 
estudios18,19. En los estudios de Sandhu y Kaur no se considera la posición 
invertida debido a que no se encontró casos de la misma, por lo que no se la 
incluyó en sus resultados. Por ello la clasificación se complementa con los 
estudios de Quek en los que menciona la posición invertida7,18.   
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La clasificación propuesta por Sandhu y Kaur para establecer la angulación es 
la siguiente2,4,8,9,13: 
 Vertical: -10° a +10°. 
 Mesioangular: +11° a +70°. 
 Distoangular: -11° a -70°. 
 Horizontal: +70° a +100°. 
 Invertido: < -70°  y  > +100°. 
 
 
 
 
Dibujo esquemático de una radiografía panorámica mostrando los diferentes 
puntos de referencia, líneas y ángulos para la estimación de las variables 
mandibulares en terceros molares impactados y erupcionados
8
. 
Figura 2. Metodología para la medición de la angulación. 
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En una de las publicaciones realizadas por Sandhu y Kaur, se presentó un total 
de 49% de molares mandibulares mesioangulados, 42% de molares en posición 
vertical y 14% en posición distoangular8. 
Moreira en 2007 realizó un estudio basándose en la clasificación de Sandhu y 
Kaur, en el cual la pieza 38 se posicionó en un 61,54% entre 11° y 70°, 
mientras que la pieza 48 estuvo posicionada en un 60% sobre los 70°2.  
Abouei Mehrizi y col. presentaron el reporte de un caso en el 2010, en el cual se 
realizaron tomas radiográficas con 6 años de diferencia y se evidenció que 
después de este periodo el tercer molar se posicionó en un ángulo de 90° en 
relación al segundo molar según la clasificación de Sandhu y Kaur. La pieza 48 
permaneció en boca debido a que no presentó molestia al momento de la 
primera toma radiográfica20.  
Mevlut y col. en 2010 realizaron un estudio en la Universidad de Turquía, en la 
cual se utilizó la clasificación de Sandhu y Kaur para determinar la posición de 
terceros molares en radiografías panorámicas de 351 pacientes, cuyos 
resultados demostraron que la posición más frecuente era la mesioangular con 
un 77,4%, seguido de la posición horizontal con un 13,5%, posteriormente la 
vertical con un 8,7% y finalmente la distoangular con 1,2%21. 
Chicarelli da Silva en 2014 realizó un estudio utilizando la misma clasificación, 
en el cual encontró un porcentaje de 36,28% de molares mandibulares 
mesioangulados, seguido de un 28,88% de molares verticales, 20,76% de 
molares distoinclinados y un 14,08% de molares horizontales4. 
En 2014 un estudio realizado por Mohammad y col, analizó 333 radiografías 
panorámicas y sus resultados fueron comparados con los estudios de Sandhu y 
Kaur, siendo la posición mesioangular la más frecuente con un 41,89%22.  
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OBJETIVO GENERAL 
Determinar la prevalencia de terceros molares mandibulares en base a la 
clasificación propuesta por Sandhu y Kaur. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Determinar la inclinación de terceros molares mandibulares en relación al sexo 
y edad.* 
 
 
TIPO DE ESTUDIO 
El presente consiste en un estudio de tipo descriptivo - observacional de corte 
transversal. 
 
UNIVERSO Y MUESTRA 
Nuestro universo consiste de 1647 radiografías panorámicas obtenidas del 
Centro de Rayos X & Imagen, desde noviembre de 2011 hasta junio de 2016. 
 La ecuación utilizada para el cálculo muestral fue la siguiente: 
 
 
*Variables de sexo, edad y angulación en Anexo A.  
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Donde: 
n = tamaño de la muestra que queremos calcular. 
N = tamaño del universo. 
Z = desviación estándar del valor medio que aceptamos para lograr el nivel 
de confianza deseado (95%). 
e = margen de error máximo admitido (5%). 
p = proporción que deseamos encontrar (39%)13. 
 
La muestra se obtuvo de la siguiente forma: 
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Después de realizado el cálculo muestral se obtuvo un resultado de 314 
radiografías a analizar, pero al tener un amplio universo que consta de 1647 
radiografías, optamos por aumentar el número de la muestra a 400 radiografías 
a analizar para que el estudio sea más representativo. 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Radiografías de pacientes con mínimo un tercer molar mandibular 
adyacente a un segundo molar. 
 Radiografías de pacientes mayores de 17 años (se dividió en 2 grupos 
de edad: 17 a 26 años y mayores a 26 años. Esta división se realizó en 
base a un estudio realizado por Kruger en 2001, en el cual se concluyó 
que hasta los 26 años puede haber cambios en la angulación del tercer 
molar23). 
 Radiografías pertenecientes al Centro de Rayos X & Imagen. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Radiografías de pacientes con ausencia de segundos y/o terceros 
molares mandibulares. 
 Radiografías no claras o en las cuales el área de terceros molares 
mandibulares no sea visible (pese a ser archivos digitales, en algunas 
radiografías hubieron errores o cuerpos extraños que causaron 
distorsión, superposición, haciendo que el area a estudiar se muestre 
poco claro o borroso).* 
 Radiografías de pacientes en las cuales el tercer molar retenido se 
encuentra contiguo a una patología bucal visible en la radiografía. 
*Referirse a Anexo B.  
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METODOLOGÍA 
Mediante el programa AutoCad 2016 se observaron 400 radiografías 
panorámicas digitales* obtenidas del Centro de Rayos X & Imagen,** las cuales 
fueron realizadas por el mismo operador usando la máquina de rayos-x 
Veraviewepocs de la compañía J. Morita.  
Las mismas se clasificaron en base a lo propuesto por Sandhu y Kaur8,9, en las 
cuales se determina la inclinación del tercer molar trazando una línea que pasa 
por el eje largo (punto medio de la cara oclusal y punto medio de la bifurcación) 
del segundo y tercer molar y midiendo el ángulo que se forma entre la 
intersección de ambos trazos13. Para determinar el punto medio de la cara 
oclusal del tercer y segundo molar se realizó una medición que va desde la cara 
mesial a la distal de los molares y se ubicó como punto medio la mitad de la 
misma. A partir de este punto se trazó una perpendicular que cruzó por la 
bifurcación de las raíces para determinar el eje largo de cada pieza.*** 
Para evitar errores en las mediciones se realizó una calibración intra e 
interobservador con el director del proyecto, en el cual el resultado fue de 0.76 
en base al índice de Kappa y con un nivel de significancia estadística alta (p < 
0.0005) (Tabla 1). 
Tabla 1. Índice de Kappa 
Medidas simétricas 
 Valor 
Significación 
aproximada 
Medida de acuerdo Kappa 
.760 .000 
N de casos válidos 30  
 
*Respaldo de las radiografías que se usaron en la muestra (Anexo C). 
**Autorizado por parte del Dr. Fausto Arízaga, propietario del centro radiológico (Anexo D). 
***Referirse a Anexo E.  
Elaboración: Cristina Clavijo J. Juan José Serrano C. 
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La medición del ángulo fue realizado automáticamente por el software 
mencionado (AutoCad 2016) una vez trazadas las líneas. 
Los datos obtenidos se reportaron utilizando el programa Microsoft Office Excel 
2010. A partir de los datos recolectados se realizó la distribución de frecuencias 
de todas las variables abordadas en el estudio, presentadas en tablas, para 
evaluar la prevalencia de la posición del tercer molar inferior. El análisis de los 
datos se realizó a través de estadística descriptiva utilizando el programa IBM 
SPSS Statistics versión 21.  
 
 
 
PRINCIPIOS ÉTICOS 
Este estudio se realizó con responsabilidad, sin manipulación de datos ni 
divulgación de la información privada otorgada por el Centro de Rayos X & 
Imagen. 
Los criterios aplicados durante la obtención de datos fueron en base a 
bibliografía actualizada. 
 
 
  
UNIVERSIDAD DE CUENCA   
Cristina Clavijo J.  
Juan José Serrano C.          23 
RESULTADOS 
De las 400 radiografías estudiadas se analizaron 688 terceros molares 
inferiores, de los cuales el 49,6% (341) corresponde a piezas 38 y el 50,4% 
(347) corresponde a piezas 48 (Gráfico 1). 
 
Gráfico 1. Porcentajes y frecuencias de 38s y 48s evaluados. 
Elaboración: Cristina Clavijo J. Juan José Serrano C. 
 
 
La Tabla 2 representa la edad y sexo a la que corresponden los 3Ms evaluados. 
La edad presente en las radiografías en relación con los 3Ms evaluados fue 
dividida en dos grupos de edad: 17 a 26 años y mayores a 26 años. Esta 
división se realizó en base a un estudio realizado por Kruger en 2001, en el cual 
se concluyó que hasta los 26 años puede haber cambios en la angulación del 
tercer molar23. El primer grupo representó un 61,3% del total de los pacientes,  
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este valor representa una mayor cantidad del total de radiografías debido a que 
en este rango de edad es más frecuente el análisis de terceros molares para su 
posterior extracción. En cuanto al género no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas hallándose un 49% de terceros molares 
evaluados en hombres y un 51% en mujeres. 
 
Tabla 2. Porcentajes y frecuencias de edad y sexo obtenidas de la información 
de las radiografías. 
Elaboración: Cristina Clavijo J. Juan José Serrano C. 
 
 
  
Tabla cruzada Años en Rx*Género 
Recuento   
 
Género 
Total (%) 
Masculino 
(%) 
Femenino 
(%) 
Años en Rx 17 - 26 años 
218 204 
422 
(61,3) 
> 26 años 
119  147 
266 
(38,7) 
Total 337 (49) 351 (51) 688 (100) 
UNIVERSIDAD DE CUENCA   
Cristina Clavijo J.  
Juan José Serrano C.          25 
 
De los 688 terceros molares inferiores analizados no se encontró ninguna pieza 
dentro del grupo de 3Ms invertidos, por lo que no se lo presenta en las tablas de 
resultados. Se observó una mayor prevalencia de la clasificación mesioangular 
equivalente a un 53,1% (365 piezas), seguido por la posición vertical que 
representa el 29,7% (204 piezas), las piezas clasificadas como distoangular y 
horizontal representaron el 11,5% y el 5,8% respectivamente (Tabla 3). 
 
Tabla 3. Frecuencias y porcentajes de angulación de los 3Ms evaluados según 
Sandhu y Kaur. 
Tabla cruzada Inclinación de los 3Ms*3Ms evaluados 
Recuento   
 
3ms evaluados 
Total (%) 
Pieza 38 
(%) 
Pieza 48 
(%) 
Inclinación del 
3m 
Horizontal 
17 (5) 23 (6,6) 40 (5,8) 
Mesioangula
r 
174 (51) 191 (55) 365 (53,1) 
Vertical 
102 (30) 102 (29,4) 204 (29,7) 
Distoangular 
48 (14) 31 (9) 79 (11,5) 
Total 341 (100) 347 (100) 688 (100) 
Elaboración: Cristina Clavijo J. Juan José Serrano C. 
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Los datos de la Tabla 4 demuestran que existe una mayor prevalencia de la 
clasificación mesioangular en el grupo de edad de 17 a 26 años representando 
el 68,5% de 422 piezas estudiadas en este grupo (p < 0.0005). En el segundo 
grupo de mayores de 26 años la posición más prevalente fue la vertical, 
representando un 44,4% de 266 piezas estudiadas (p < 0.0005), seguido por un 
28,6% de la posición mesioangular y un 20% de la distoangular. 
 
Tabla 4. Relación de la edad con la angulación de los 3Ms evaluados según 
Sandhu y Kaur. 
Tabla cruzada Inclinación de los 3Ms*Años en Rx 
Recuento   
 
Años en Rx 
Total 
17 - 26 años 
(%) 
> 26 años 
(%) 
Inclinación del 
3m 
Horizontal 
21 (5) 19 (7,1) 40 
Mesioangula
r 
289 (68,5) 76 (28,6) 365 
Vertical 
86 (20,4) 118 (44,3) 204 
Distoangular 
26 (6,1) 53 (20) 79 
Total 422 (100) 266 (100) 688 
Elaboración: Cristina Clavijo J. Juan José Serrano C. 
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En los dos géneros la posición más prevalente fue la mesioangular, 
representada por un 57,6% en hombres y un 48,7% en mujeres (p < 0.0005); 
por otra parte la posición menos frecuente fue la distoangular en hombres, 
mientras que en mujeres fue la horizontal (Tabla 5). 
 
Tabla 5. Relación del sexo con la angulación de los 3Ms evaluados según 
Sandhu y Kaur. 
Tabla cruzada Inclinación de los 3Ms*Género 
Recuento   
 
Género 
Total 
Masculino 
(%) 
Femenino 
(%) 
Inclinación del 
3m 
Horizontal 
32 (9,5) 8 (2,3) 40 
Mesioangula
r 
194 (57,6) 171 (48,7) 365 
Vertical 
85 (25,2) 119 (33,9) 204 
Distoangular 
26 (7,7) 53 (15,1) 79 
Total 337 (100) 351 (100) 688 
Elaboración: Cristina Clavijo J. Juan José Serrano C. 
 
 
  
UNIVERSIDAD DE CUENCA   
Cristina Clavijo J.  
Juan José Serrano C.          28 
DISCUSIÓN 
Los resultados de este proyecto demostraron concordancia con el estudio 
de Sandhu y Kaur, Shaifulizan, Byahatti, en cuanto a la posición 
mesioangular como la más frecuente, representado aproximadamente por 
el 50% en todas las publicaciones y ubicándose en segundo lugar la 
posición vertical5,8,19. En los estudios realizados por Topkara y Celikoglu, 
también coincidió con el presente en que la posición mesioangular fue la 
más prevalente, pero con porcentajes superiores a los trabajos 
previamente mencionados, superando en ambos casos el 65%; la segunda 
posición más frecuente en ambos estudios fue la horizontal, lo cual 
discrepa con los resultados del presente18,21. 
En la publicación de Moreira en 2007 se obtuvo que de las piezas 38 un 
38,46% se posicionaron hasta 10°; 61,54% entre 11° a 70° y ninguna pieza 
se posicionó en un valor por encima de 70°; mientras que la pieza 48 se 
presentó en un 36% hasta 10°, 4% entre 11° y 70° y 60% sobre los 70°2.  
En el presente la pieza 38 se posicionó en un 30% hasta 10°, un 51% 
entre 11° a 70° y la posición distoangular y horizontal en un 14% y 5% 
respectivamente; mientras que la pieza 48 se ubicó en un 29,4% hasta 
10°, un 55% en posición mesioangular; y distoangular y horizontal 9% y 
6,6% respectivamente. La ausencia de piezas clasificadas como 
distoangulares y horizontales en el estudio de Moreira posiblemente puede 
deberse a un tamaño de muestra reducido2. 
Al momento de relacionar la angulación con el género se vio concordancia 
con los trabajos de Chicarelli da Silva y Hatem, en el cual la posición 
mesioangular predominó en ambos sexos. Existe diferencia significativa en 
los porcentajes de la clasificación horizontal, en donde el estudio de 
Chicarelli da Silva represento un valor de 25,2% en hombres y 31,3% en 
mujeres; mientras que los presentes resultados demostraron que ninguno 
de los dos valores superó el 10% en concordancia con Hatem4,6.  
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Kruger en su estudio prospectivo evaluó la posición de los 3Ms 
mandibulares en un grupo etario similar al presente que va de 17 a 26 
años, en el cual la posición mesioangular fue la más prevalente con 62,9% 
en concordancia con los resultados del presente (68,5%). Este proyecto 
corrobora los resultados de Kruger en que la posición vertical se ubica en 
segundo lugar con valores de 11,9% y 20,4% respectivamente. En ninguno 
de los dos estudios las posiciones distoangular y horizontal superaron el 
6%23. 
Hattab y posteriormente Kruger en publicaciones individuales, concluyeron 
en base a sus resultados que puede haber cambios en la angulación de los 
terceros molares mandibulares hasta los 26 años. Aunque el presente 
trabajo no se realizó de manera prospectiva podemos observar que en el 
grupo de mayores a 26 años la posición más prevalente fue la vertical, 
fortaleciendo las afirmaciones propuestas por ambos autores23,24. 
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CONCLUSIONES 
La utilización de la clasificación de Sandhu y Kaur nos permitió establecer 
con exactitud la angulación de los 688 terceros molares estudiados, con lo 
que se concluye que existe un predominio de la posición mesioangular de 
los 3Ms mandibulares en ambos sexos y en el grupo etario de 17 a 26 
años, lo cual concuerda con la evidencia científica revisada.  
En el grupo de mayores de 26 años la posición prevalente fue la vertical, lo 
que demuestra posibles cambios de angulación como lo afirma Hattab y 
Kruger. 
 
 
RECOMENDACIONES 
Se sugiere comparar esta clasificación con clasificaciones ya existentes, 
así como complementarla con otras que contemplan de forma diferente la 
posición del tercer molar. 
También se recomienda aumentar la cantidad de la muestra y obtener la 
misma de diversos centros radiográficos, permitiendo al estudio ser más 
representativo de la población de Cuenca. 
Por último se sugiere la realización de un trabajo prospectivo que refuerce  
o refute las teorías de Hattab y Kruger en nuestro medio. 
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Anexo A. Tabla de variables del estudio. 
Variable Definición Indicador Valor 
Clasificación 
según Sandhu 
& Kaur 
Angulación formada 
entre el eje largo del 
tercero molar y el 
segundo molar. 
Medición en 
radiografía  
panorámica 
digital. 
Vertical: -10° a 10° 
Mesioangular: 11° a 70° 
Distoangular:  -11° a -70° 
Horizontal: 70° a 100° 
Invertido: < -71° y  > +101° 
Edad Refiere al tiempo de 
existencia de una 
persona desde su 
nacimiento. 
Información 
del archivo 
radiográfico. 
17 - 26 años. 
> 26 años. 
Sexo Información expuesta al 
momento que se realizó 
la radiografía. 
Información 
del archivo 
radiográfico. 
Masculino. 
Femenino. 
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Anexo B. Radiografías con errores. 
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Anexo C. CD con las radiografías usadas en la muestra estudiada. 
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Anexo D. Carta de autorización del Dr. Fausto Arízaga para el uso de las 
radiografías del Centro de Rayos X & Imagen.  
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Anexo E. Radiografías en las que se muestra la medición de ángulos en el 
programa AutoCad 2016. 
 
